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O Comportamento Alimentar, o Autoconceito e a Obesidade Infantojuvenil 
RESUMO 
  
 A obesidade infantil e juvenil constitui-se atualmente como um problema de Saúde Pública, 
com elevada prevalência e tendência para aumentar, situação alarmante dadas as repercussões no 
organismo, nomeadamente no que concerne a estas fases de crescimento, destacando aspetos relativos 
ao comportamento alimentar e autoconceito. 
 O presente estudo teve como principais objetivos avaliar as diferenças no comportamento e 
autoconceito entre crianças e adolescentes obesos e não obesos. 
 Os participantes foram 101 mães e 101 crianças e adolescentes. As mães responderam ao 
Questionário do Comportamento Alimentar da Criança CEBQ (Warld e col., 2001); e as crianças e os 
adolescentes ao Piers-Harris Children`s Self-Concept Scale (Veiga, H., 2006). 
Os resultados obtidos demonstram que existem diferenças significativas entre as crianças e 
adolescentes obesos e não obesos ao nível das seguintes dimensões do comportamento alimentar: 
Resposta à Comida, Desejo de Beber e Prazer em Comer. As crianças e adolescentes obesos 
apresentam uma maior resposta à comida, um maior desejo de beber e um maior prazer em comer, do 
que as crianças e adolescentes não obesos. Relativamente ao autoconceito não existem diferenças 
significativas entre obesos e não obesos. 
 




The eating behaviour and self-concept on Child and Adolescent Obesity 
ABSTRACT 
Child and Adolescent obesity represent nowadays a public health problem with high prevalence 
and tendency to increase, given the alarming impact on the organization, namely concerning the stages 
of growth emphasizing aspects on the eating behaviour and the self-concept. 
The main objective of the present study was to assess differences on eating behavior and self-concept 
between obese and non-obese children and adolescents.  
 Participants were 101 mothers and their 101 children and adolescents. Mothers completed the 
Children’s Eating Behaviour Questionnaire CEBQ (Warld et al., 2001); and their children and 
adolescents the Piers-Harris Children's Self-Concept Scale (Veiga, H., 2006). 
 The results showed that there are significant differences among obese and non-obese children 
and adolescents in terms of the following dimensions of eating behaviour: Food Responsiveness, 
Desire to Drink and Enjoyment of Food. Obese children and adolescents showed greater food 
responsiveness, greater desire to drink and greater Enjoyment of Food, than non-obese children and 
adolescents. No significant differences were found on self-concept between obese and non-obese 
children. 
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Parte I – Enquadramento Teórico 
1 Introdução  
 Desde a antiguidade, que existem várias figuras e relatos sobre as pessoas obesas (BMA, 
2005). Porém, a prevalência da obesidade na sociedade atual tornou-se um problema de Saúde Pública 
conduzindo a Organização Mundial de Saúde (OMS) a decretá-la como a “Epidemia do Século XXI”.  
 Segundo Organização Mundial de Saúde (OMS) (2002), conceitualmente a obesidade é 
caraterizada pela acumulação excessiva de gordura corporal com um potencial prejuízo à saúde, 
comumente relacionada com vários fatores, sejam esses genéticos ou ambientais, como padrões 
dietéticos e de atividade física ou ainda fatores individuais de susceptibilidade biológica, entre muitos 
outros, que interagem na etiologia desta patologia.   
 O aparecimento da obesidade pode ocorrer em qualquer altura da vida, sendo o seu 
aparecimento mais comum no primeiro ano de vida, entre os 5-6 anos de idade e na adolescência 
(Damiani, Carvalho, Oliveira, 2000; Fisberg, 1995).  
 Como já referido, a obesidade é agora encarada como a “epidemia global do século XXI” 
(OMS, 2002). De acordo com Padez, et al. (2008) a obesidade infantil e juvenil pode ser entendida 
como “uma condição médica que afeta cada vez mais crianças e jovens sobretudo em países ocidentais 
como os Estados Unidos da América, Reino Unido e Austrália” e que está relacionada com uma série 
de fatores, nomeadamente no que respeita aos hábitos alimentares, atividade física, fatores de origem 
biológica, de desenvolvimento, doenças comportamentais e psicológicas”. Contudo, os principais 
fatores que contribuem para a obesidade são o consumo desmesurado de alimentos ricos em calorias e 
o aumento de sedentarismo (Oliveira & Fisberg, 2003).  
 A prevalência de obesidade na infância e adolescência tem aumentado de uma forma drástica, 
e tende a persistir na vida adulta (Troiano, R.P. et al., 1995), acarretando com ela, uma imensidão de 
problemas associados, tais como, diabetes, doenças cardiovasculares, entre outras (Story, M. et al., 
1999). 
 Apesar de existirem vários métodos de se classificar e diagnosticar a obesidade infantil e 
juvenil, atualmente o indicador mais utilizado é o Índice de Massa Corporal (IMC), que é obtido pela 
divisão do peso (em quilogramas) pelo quadrado da altura (em metros), sendo depois o resultado final 
integrado em tabelas, previamente definidas para indicar o percentil da criança ou adolescente 
avaliado. (Cole et al., 2000). 
 De acordo com Viana (2002), citado por Viana & Sinde, (2003), o comportamento alimentar e 
o estilo alimentar, são dimensões a ter em conta na conceptualização comportamental e psicológica da 
obesidade na infância e adolescência.  
 Enquanto seres humanos, possuímos uma característica intrínseca de autoavaliação, que se 
define como sendo um fenómeno pessoal, cuja fomentação, ajuda, o individuo a orientar e dirigir os 
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seus comportamentos (Stunkard & Wadden, 1992). Tal como é descrito na literatura, os indivíduos 
possuem um autoconceito, positivo ou negativo, sendo que se refletem e perpetuam em função do 
mesmo, uma vez que o que os indivíduos pensam sobre si mesmos, carateriza em muito, a satisfação 
nas suas vidas, bem como as atividades que desenvolvem, constituindo um fator de risco ou protetor 
para a sua saúde mental (Bandura, 1986). 
 Todavia, quando falámos em autoconceito, estando este relacionado com a obesidade nas 
crianças e adolescentes, vários estudos dirigem o seu foco de investigação, para a depreciação 
comumente relacionada com a aparência física e a avaliação que as crianças e adolescentes tecem 
sobre a mesma (Candy & Fee, 1998; citado por Venturini, 2000).  
 Em suma, ao estudarmos a obesidade infantil e juvenil, é necessário considerarmos as 
dimensões comportamentais e psicológicas associadas a esta patologia, bem como o que sustenta essas 
mesmas dimensões (Bandura, 1986). 
2 Obesidade; obesidade Infantojuvenil 
 Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) (2002), conceitualmente a obesidade é 
caraterizada pela acumulação excessiva de gordura corporal com um potencial prejuízo à saúde, 
estando comumente relacionada com vários fatores, dos quais genéticos ou ambientais, como padrões 
dietéticos e de atividade física ou ainda fatores individuais de suscetibilidade biológica, entre muitos 
outros, que interagem na etiologia desta patologia.   
 Todavia, existem múltiplas formas para podermos definir o conceito de obesidade. Stroebe, 
W. e Stroebe, M. (1995, p. 164-165) referem que “a variável obesidade implica um padrão de peso 
normal ou ideal relativamente ao qual um determinado peso possa ser avaliado. Dado que o peso e a 
altura estão altamente correlacionados, este padrão terá de ser determinado pela altura.” 
 Uma outra forma, de podermos definir conceitualmente a obesidade surge de Baptista, F. 
(2008) que salienta que a obesidade é uma patologia muito complexa, de génese multifatorial, onde 
fatores relacionados com o ambiente, nomeadamente o estilo alimentar, em que o consumo de 
alimentos ricos em gorduras e açúcares tem aumentado exponencialmente. Aliado a um estilo 
alimentar composto pelas características acima referidas, também o sedentarismo, o stress e as 
alterações do comportamento se relacionam com esta patologia. (Bidlack, W.,1996). 
 Tendencialmente, a obesidade, é muitas vezes, definida somente como o excesso de peso 
(Cole e colaboradores, 2000). Todavia, e de acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS, 
2009), esta epidemia, resulta numa condição de saúde complexa, concomitante com dimensões 
psicológicas e sociais, que pode afetar pessoas em qualquer faixa etária e grupo socioeconómico, bem 
como em países desenvolvidos ou em vias de desenvolvimento. 
 Com o intuito de nos inteirarmos, mais objetivamente no conceito de obesidade infantil e 
juvenil, de acordo com Padez, et al., (2008) a obesidade infantil e juvenil é caraterizada pela 
acumulação excessiva de gordura corporal, e pode ser entendida como “uma condição médica que 
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afeta cada vez mais crianças e jovens sobretudo em países ocidentais como os Estados Unidos da 
América, Reino Unido e Austrália” e que “está relacionada com uma série de fatores, nomeadamente 
os hábitos alimentares, atividade física, bem como fatores biológicos, de desenvolvimento, doenças 
comportamentais e psicológicas”. 
 De acordo com Flodmark, Moreno, Pietrobelli e Widhalm, (2004), a obesidade nas crianças e 
adolescentes está abruptamente relacionada com um excesso de peso e gordura corporais, resultante de 
um excessivo consumo de energia, sendo este muito superior àquele que é gasto (OMS, 1998). 
3 Diagnóstico da Obesidade na Infância e Adolescência  
 O diagnóstico de obesidade na infância e adolescência pode ser realizado através das mais 
variadíssimas formas de avaliação da composição corporal, tais como a pesagem hidroestática, 
técnicas de raio-X, ressonância magnética (Guillaume, M., 1999). A falta de unanimidade, no que 
concerne em quais os critérios apontados pela literatura para uma melhor determinação e classificação 
da obesidade infantil e juvenil, perpetua a necessidade de estabelecer pontos de corte específicos para 
cada população (Schmidt, K. 2003). Contudo, o cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC) é o 
método mais frequentemente utilizado como um indicador válido para estudos de investigação (OMS, 
2002). 
 No que se refere às crianças e adolescentes, segundo, o International Obesity Task Force 
(IOTF) o Índice de Massa Corporal (IMC), é uma medida racionável da determinação de gordura em 
crianças e adolescentes. Não obstante, o Índice de Massa Corporal (IMC) revela oscilações 
significativas, acarretando a necessidade de ser explicado de acordo com medidas estandardizadas em 
função da idade e do sexo da criança e do adolescente (Cole, Bellizzi, Flegal & Dietz, 2000; 
Flodmark, Lissau, Moreno, Pietrobelli & Widhalm, 2004; OMS, 2004). Deste modo, Cole e seus 
colaboradores (2000), num estudo realizado em seis países, com o objetivo de estabelecerem as 
medidas estandardizadas, propuseram que os valores correspondentes ao Índice de Massa Corporal 
(IMC) superiores a 25Kg/m² seriam indicativos de excesso de peso, e 30kg/m² seriam um indicador de 
obesidade em crianças e adolescentes.  
 Segundo Nahas (1999), a importância do IMC, perpetua-se na sua relação curvilínea com a 
taxa de mortalidade ou seja, há medida que o IMC progride, o risco de sucederem doenças, também 
aumenta, tais como: doenças cardiovasculares, diabetes, entre outras, podendo mesmo tais patologias, 
conduzirem à morte (Nahas,1999) 
 Destacando a importância, que nas crianças e adolescentes o valor do Índice de Massa 
Corporal (IMC), em constante mutação, dadas as alterações do peso e altura características do seu 
desenvolvimento, perpetua, (Barlow & Dietz, 2000), este valor é determinado a partir de valores que 
obedecem a um padrão relativamente ao sexo e idade da criança, tal como refere Cole e colaboradores, 
(2000). De acordo com a Organização Mundial de Saúde (2002) as crianças e adolescentes com um 
IMC entre o percentil 85 e o percentil 95, denominam-se crianças e adolescentes com excesso de peso, 
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sendo consideradas obesas, quando se encontram com um IMC acima do percentil 95, tendo os 
mesmos, uma maior probabilidade de serem adultos obesos (Barlow & Dietz., 1998). 
 Apesar da fiabilidade deste método na avaliação clínica, a Organização Mundial de Saúde 
(OMS, 2003), aponta alguns problemas na sua aplicação. Para a sua aplicação em crianças e 
adolescentes é necessário recorrer-se ao uso de gráficos e tabelas, discriminando os componentes 
gordo e magro de massa corporal total. As pessoas brevilíneas e musculosas podem apresentar valores 
inadequados à sua realidade e serem catalogadas de obesas; diferenças étnicas também afetam o IMC; 
e, por fim, o IMC não é aplicável em pessoas em idade geriátrica (Frisancho, 1993). 
 Atualmente, em Portugal, a DGS (circular normativa da DGS n.º 5/DSMIA de 21/02/06) 
indica o uso das tabelas e percentis do National Center for Health Statistics (NCHS, 2000), permitindo 
a utilização do IMC de acordo com as diferentes fases da idade pediátrica, aplicando o percentil 
correto do indivíduo. De acordo com tabelas estandardizadas do NCHS, considera-se que uma criança 
ou adolescente se encontra no peso ideal quando o seu percentil está compreendido entre os percentis 
5-85. Valores inferiores a 5 são considerados magreza, com excesso de peso no intervalo 85-95, e 
obesidade quando o percentil é igual ou superior a 95. 
 De acordo com Guo et al., (2002), um IMC elevado na infância e adolescência aumenta 
drasticamente o risco da presença de excesso de peso e obesidade na idade adulta. Na mesma linha, à 
luz da literatura existente, publicada entre 1970 e 1992, Serdula et al., (1993), concluíram que as 
crianças em idade pré-escolar, que eram consideradas obesas, aproximadamente um terço das mesmas 
continuavam obesas na idade escolar, sendo que cerca de metade das mesmas, permaneciam obesas na 
idade adulta. Deste modo, se uma criança ou adolescente é obeso, apresenta um risco de tornar-se um 
adulto obeso, que é o dobro do risco de uma criança ou adolescente com o peso adequado vir a ser 
igualmente considerado um adulto obeso (Cole, Bellizzi, Flegal & Dietz., 2000).  
 Segundo Klish (1998), uma criança obesa aos 6 anos tem uma probabilidade de 25% de 
tornar-se um adulto obeso, mas caso se trate de uma criança obesa com 12 anos de idade a 
probabilidade de continuar obeso na idade adulta acresce para os 75%. 
 A obesidade infantil e juvenil é então uma doença crónica sendo a sua génese multifatorial, 
constituindo um fator fulcral para o surgimento de doenças concomitantes, tal como supracitado 
(Dietz, W., 1998). 
4 Prevalência da Obesidade Infantojuvenil 
 O aumento exponencial da obesidade infantil e juvenil concedeu a esta doença crónica o 
estatuto de epidemia do século XXI (Styne DM, 2001). É consensual, que a obesidade vem 
aumentando gradualmente e de uma forma muito brusca, sendo que este rápido aumento determina 
várias complicações na infância e adolescência, que se prolongam na vida adulta (Ebbeling CB, 
Pawlak DB e Ludwig DS, 2000, pp. 473-82). 
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 Como referido anteriormente, em crianças e adolescentes as taxas de prevalência de obesidade 
têm aumentado em toda a Europa (Wang Y et al., 2006) sendo já uma preocupação de saúde pública, 
alarmante (Yang et al., 2007), uma vez que, a obesidade tanto em crianças como nos adolescentes 
aumentou acentuadamente nas últimas décadas tanto nos países desenvolvidos, como naqueles em vias 
de desenvolvimento (Bath e Baur, 2005). Na idade pediátrica a prevalência da obesidade tem também 
vindo a aumentar em termos globais, sendo atualmente considerada a doença crónica mais comum 
nesta idade (Jequier, E., 2001). 
 Uma vez que as taxas de prevalência da obesidade infantil e juvenil têm vindo a aumentar em 
populações geneticamente estáveis, vem-se tornando cada vez mais claro que as mudanças no 
ambiente e estilo de vida contribuam fortemente para o aumento desta epidemia (Duvigneaud et al., 
2007), assim a Organização Mundial de Saúde (OMS, 2002), estima que, um milhão de pessoas, em 
todo o mundo encontra-se acima do peso, sendo que se a atual tendência se mantiver este número pode 
chegar a 1,5 bilhões até 2015. 
 O estudo National Health and Nutrition Examination Survey III (NHANES), realizado nos 
Estados Unidos da América, concluiu que indivíduos com idades compreendidas entre os 6 e os 17 
anos de idade detinham uma prevalência de excesso de peso de 22% e de obesidade de 10.9%.  
 De acordo com Birch (1991), a prevalência de obesidade nos Estados Unidos da América tem 
aumentado substancialmente, e de uma forma bastante notória, sendo este aumento mais visível nas 
raparigas.  
 Estudos realizados na Austrália, por Magarey e col (1995), expuseram uma taxa de 
prevalência de obesidade de 26.1% nos rapazes e 23.5% nas raparigas. 
 Em países como o Chile, observa-se um aumento da incidência de obesidade infantil, entre os 
anos de 1987 e 1995, em crianças com idades compreendidas entre os 8 e os 13 anos (Olivares SC, et 
al., 1999). 
 No que se refere a Portugal, as taxas de prevalência atingem níveis com proporções muito 
preocupantes, tornando-se, a seguir à Itália, o país europeu com maior taxa de prevalência (Carmo I et 
al., 2006).  
 Um estudo de Padez C et al., (2009) com uma amostra representativa de crianças com idades 
compreendidas entre os 7 e 9 anos de idade demonstrou que a prevalência de obesidade foi de 11,3%. 
 Ainda num outro estudo levado a cabo por Padez et al., (2005), 4511 crianças portuguesas, 
com idades compreendidas entre os 7 e os 9.5, onde documentaram que 11% das crianças e 
adolescentes são obesos. Um estudo efetuado pela Faculdade de Ciências da Nutrição e Alimentação 
da Universidade do Porto em 2003 veio confirmar que Portugal é o segundo país europeu com maior 
taxa de prevalência de obesidade infantil. Portugal está considerado o sexto país europeu com uma 
maior taxa de prevalência de obesidade (Mateus J, Matos C., 2003).  
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 Um estudo inglês demonstrou que a obesidade nas crianças e adolescentes passou de 1,2% em 
1984 para 6% em 2003 nos rapazes, sendo que nas raparigas verificou-se um aumento de 1.8% para 
6.6%, comparando as datas referidas anteriormente (Stamatakis et al., 2005). 
 No Brasil, estudos levados a cabo pelo Instituto de Geografia e estatística (IBGE) revelaram, 
que durante 30 anos, o número de crianças e adolescentes obesos aumentou de 4% para 18% nos 
rapazes, e de 7.5% para 15.5% nas raparigas. 
 Diante do aumento da prevalência da obesidade, torna-se fulcral perceber, toda a panóplia que 
envolve tal epidemia (Rosane T e Elsa G, 2005). Assim, a etiologia da obesidade é de génese 
multifatorial, estando fortemente relacionada com uma multiplicidade de fatores que contribuem para 
o aumento exponencial desta epidemia (Escrivão et al., 2006). 
5 Etiologia associada ao excesso de peso e obesidade Infantojuvenil 
 Segundo Jouret et al., (2000) cit in Wardle, (2005), a etiologia da obesidade na infância e 
adolescência é multifatorial, sendo a multiplicidade de fatores envolvidos neste desequilíbrio de 
origem complexa. Tal desequilíbrio, adquire origens diversas, tais como genética, metabólica, 
ambiental e comportamental (Wardle, 2005), 
 De acordo com Rebelo (2003), a etiologia da obesidade decorrente na infância e adolescência 
pode ser classificada como Primária/Exógena ou Secundária/Endógena. Em 98% dos casos a 
obesidade é exógena, e para ela contribuem fatores genéticos, socioculturais e ambientais.  
 Segundo a OMS, (2003), devido a vários fatores sociológicos associados a um estilo de vida 
cada vez mais sedentário, o consumo médio de calorias quadruplicou entre 1977 e 1995.  
 A BMA (2005) alega que para o desenvolvimento da obesidade é necessária a contribuição de 
diferentes fatores, sendo que para compreender o impacto dos mesmos, é necessário um quadro de 
referência. Um dos métodos deste quadro é identificar os níveis de origem desta enfermidade, que 
correspondem a fatores individuais e fatores socioculturais. Os fatores individuais, considerados são a 
predisposição genética, o comportamento, as preferências, os conhecimentos e as crenças. Embora os 
fatores genéticos sejam considerados importantes, parecem não explicar o rápido aumento da 
obesidade entre as crianças e os adolescentes. Este problema é, portanto, mais inteligível através do 
tipo de alimentação, da prática de exercício físico e de fatores psicossociais (Ribeiro, 2003).  
 Devido então, à etiologia multifatorial da obesidade, é difícil e complexo, mensurar a 
influência de cada um dos fatores envolvidos nesta epidemia. Neste estudo, um maior ênfase é dado, 
aos fatores comportamentais associados à mesma. 
5.1 Fatores comportamentais  
 Dada a existência de uma multiplicidade de fatores, concomitantes com a génese da obesidade 
como anteriormente referi, são destacados os comportamentais: hábitos alimentares (dieta 
hipercalórica e rica em gorduras) e ocupacionais (vida sedentária) (Salbe & Ravussin, 2003) 
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 De acordo com Taddei (1995), no que respeita aos hábitos alimentares podemos constatar um 
aumento do consumo de alimentos ricos em gorduras, a substituição de alimentos confecionados no 
ambiente doméstico por alimentos denominados de fast food, que no cômputo geral, são portadores de 
uma maior densidade energética.  
 Segundo Dietz (1995), um dos comportamentos mais associados com o excesso de peso e 
obesidade, diz respeito ao número de horas que as crianças e adolescentes vêm televisão, não só pelo 
facto de não requerer atividade física, mas também aos comportamentos adotados enquanto vêm 
televisão, pois a ingestão alimentar tende a aumentar substancialmente.  
 French e colaboradores (2001), levaram a cabo um estudo, composto por 4746 adolescentes do 
7º ao 12º ano, onde esmiuçaram as correlações demográficas, comportamentais e dietéticas, com a 
frequência do consumo de fast food e obesidade. Assim, a frequência do consumo de fast food foi 
associada de uma forma positiva com o consumo total de energia diária, com a percentagem 
proveniente de gordura, quantidades diárias de refrigerantes, hambúrgueres, batatas fritas e pizzas, 
sendo inversamente relacionada com a ingestão de frutas, vegetais e leite. Contudo, a frequência do 
consumo de fast food não foi neste estudo relacionada com a obesidade. 
 Na mesma linha, num estudo de Ludwig, Peterson e Gortmaker (2001), em que participaram 
548 crianças com uma média de idade de 12 anos, onde estudaram a ligação entre a obesidade infantil 
e o consumo de bebidas açucaradas, os resultados revelaram que por cada bebida açucarada 
consumida, aumentava o valor do IMC, bem como a frequência de obesidade. 
 Num estudo transversal, elaborado por Sánchez e col (2008), em que avaliaram a associação 
do excesso de peso e obesidade, com o pequeno-almoço e inatividade física em crianças e 
adolescentes dos 12 aos 14 anos, foi observado que existia uma relação contrária entre o consumo de 
um pequeno-almoço completo e um excesso de peso maior. Não se observaram quaisquer relações 
entre excesso de peso e inatividade física, calculada pelo número de horas despendidas a ver televisão 
ou a jogar computador. 
 Um outro estudo, levado a cabo por Toschke et al., (2005), composto por 4370 com crianças 
dos 5 aos 12 anos de idade, onde avaliaram a relação entre a frequência de refeições diárias e a 
obesidade infantil, comprovaram que a obesidade diminuiu, com o aumento do número de refeições 
feitas diariamente. Deste modo, destacamos, a importância de a frequência das refeições diárias, ser 
um fator protetor no combate à obesidade (Crespo et al., 2001). 
 Num trabalho recentemente publicado por Mota e colaboradores, (2008), em que o alvo do 
estudo foi o impacto e a relação entre as várias refeições realizadas ao longo do dia, atividade física, 
pequeno-almoço e obesidade, numa amostra composta por adolescentes dos 13 aos 17 nos de idade, na 
cidade do Porto. Os resultados do presente estudo, patentearam que a proporção de adolescentes com 
excesso de peso e obesidade, que realizavam menos de três refeições por dia foi claramente maior, do 
que adolescentes com o peso normal. Constatou-se ainda, que os rapazes com o peso normal são mais 
ativos do que os rapazes obesos. Todavia, com o sexo feminino, o mesmo não se verifica (Mota e 
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colaboradores, 2008). Assim, a realização de uma refeição adicional, tanto nos rapazes como nas 
raparigas, reduz o risco do aparecimento do excesso de peso e obesidade. No que respeita, ao tomar o 
pequeno-almoço, neste estudo não foram encontrados dados que fossem considerados relevantes e 
significativos para o mesmo (Mota e colaboradores, 2008) 
 É de ressalvar, que são os pequenos excessos diários, os grandes responsáveis pelo aumento 
exponencial da obesidade nas crianças e adolescentes, no sentido, que tais excessos consistem, 
frequentemente em ingerir porções de alimentos ricos em gorduras e hidratos de carbono (Lean M, 
Lara J e Hill J, 2006). 
6 A Obesidade Infantil e Juvenil, e o Comportamento Alimentar 
 É um facto consumado, que os comportamentos e estilos alimentares das crianças e 
adolescentes são determinantes na promoção e manutenção da saúde (Silva Ac, Gomes Pedro J 2005, 
Kelder Sh, Perry Cl, Klepp Kl, e Lytle LI, 1994). Nesta linha, um comportamento alimentar incorreto 
e uma má alimentação, está hoje associada a múltiplas doenças que maior morbilidade e mortalidade 
apresentam no Mundo, como é o caso da obesidade infantil e juvenil (Moreira P., 2007). 
  A importância que a obesidade infantil e juvenil dada a sua enorme prevalência, bem como as 
implicações para a saúde, veio enfatizar, a investigação, sobre o comportamento alimentar, enquanto 
elemento chave para a compreensão desta patologia (Padez et al., 2004). Deste modo, o 
comportamento alimentar e o estilo alimentar, são dimensões a ter em consideração na abordagem 
comportamental e psicológica da obesidade (Viana & Sinde, 2003). 
 É já do conhecimento na sociedade contemporânea, que os estilos alimentares adquiridos na 
infância e adolescência tendem a continuar na vida adulta (Harris G., 2008), sendo fulcral e 
aconselhável que o processo de aprendizagem e modelação de comportamentos e estilos alimentares 
saudáveis comecem nos primeiros anos de vida (Perusse L, Bouchard C., 1999). 
 O comportamento alimentar é sustentado por bases biológicas e sociais. (Rozin, P., 1997). 
Estando associado à obesidade, torna-se um aspeto ainda mais complexo, no que concerne ao 
aglomerado de aspetos psicológicos. (Bernardi, F et al., 2005). 
Conceitualmente, o comportamento alimentar à luz da literatura é entendido como um ato de ingestão, 
associado a aspetos qualitativos no que concerne à seleção e decisão, relativamente ao consumo, dos 
alimentos (Moreira, 2001 cit in Viana 2002). De acordo com Catania (1999), o comportamento 
alimentar é entendido como uma ação conjunta de fatores filogenéticos, que atuam durante todo o 
processo de evolução de uma determinada espécie, e de fatores ontogenéticos, que influem nas 
interações de um determinado organismo dessa mesma espécie com o seu ambiente. Carmo, I. (2001) 
no seu estudo acerca de doenças do comportamento alimentar, afirma que a obesidade é fruto de uma 
imensidão de fatores genéticos e ambientais que determinam inúmeras alterações metabólicas, e muito 
possivelmente ao nível do comportamento alimentar. 
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 Todavia, associados ao comportamento alimentar, estão um conjunto de riscos psicossociais 
geralmente envolvidos na escolha e decisão sobre que tipo de alimentos a ingerir, tendo particular 
atenção, a incorreta ou excessiva ingestão (Faith, Johnson, & Allison, 1997). Assim, é importante que 
se faça uma diferenciação entre o comportamento alimentar e o padrão de ingestão, uma vez que são 
conceitos muitas vezes confundidos (Moreira, 2001). Deste modo, conceitualmente o comportamento 
alimentar envolve, o ato de ingestão de alimentos, e o padrão de ingestão diz respeito aos aspetos 
quantitativos implícitos no mesmo (Viana, 2002; Viana & Sinde, 2003).  
Segundo Warlde, J., Guthrie,C., Sanderson,S., e Rapoport,L., (2001), ao falarmos de ingestão 
alimentar, podemos também falar em excesso de ingestão alimentar, que é uma característica que as 
crianças e os adolescentes obesos possuem. À ingestão alimentar, estão associadas três teorias: teoria 
psicossomática, teoria da externalidade e teoria da restrição (Whitaker & Speacker, 2006) Desta 
forma, a criança e o adolescente poderão ingerir alimentos de uma forma abrupta e excessiva, como 
forma de responder a emoções negativas (teoria psicossomática); como resposta a fatores externos 
associados ao ato de ingestão alimentar (teoria da externalidade); ou, poderão ingerir alimentos 
excessivamente, após um longo período de restrição alimentar (teoria da restrição alimentar) (Straub, 
2005). Schlundt et al., (1991) propõe que as crianças e os adolescentes obesos sejam classificados em 
cinco grupos: possuidores de hábitos moderadamente saudáveis, com restrição alimentar crónica, com 
regime de alternância ou seja, ingestão compulsiva e restrição, sobrealimentação emocional e 
hiperalimentação prandial. 
 Segundo Viana e Sinde, (2003) cada indivíduo em particular está sob influência de fatores 
genéticos, aquando da escolha, e quantidade de alimentos a ingerir. Na mesma linha, Castro e Plunkett 
(2001), afirmam que o papel que os genes desempenham na determinação de palatabilidade e ingestão 
tem um caráter cada vez mais preponderante.  
Estudos de Schachter (1968) propuseram uma teoria para a obesidade, tendo como base a dicotomia 
entre internalidade e externalidade ou seja, enquanto que no sujeito com peso adequado, o seu padrão 
alimentar era fundamentalmente determinado por indícios fisiológicos internos (eg contrações 
gástricas), no sujeito obeso o comportamento alimentar era predominantemente da responsabilidade de 
estímulos externos, (eg sabor, aroma e aspeto dos alimentos). Em suma, Schachter (1968), defendia 
que o sujeito obeso era mais vulnerável aos estímulos do ambiente, relativamente à comida, do que 
sujeitos com o peso adequado.  
  Estudos levados a cabo, por Viana, (2003), utilizando o Questionário do Comportamento 
Alimentar da Criança (CEBQ), na dimensão Resposta à Comida, que avalia o interesse pela comida, 
sugeriu, que tal dimensão se referia à influência dos atributos externos dos alimentos, ou de fatores de 
índole social, no que concerne ao apetite e ingestão, e que era uma característica determinante do 
comportamento alimentar das crianças e adolescentes obesos (Braet & van Strien, 1997). Num outro 
domínio do CEBQ, no que respeita à dimensão Prazer em Comer cujas características, reavaliam o 
interesse pela comida, que também estão relacionadas com as características do comportamento 
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alimentar das crianças e adolescentes obesos (Warlde et al., 2001), pois os mesmos possuem um 
interesse e uma forma de ingestão de alimentos, mais exacerbado que crianças e adolescentes não 
obesos (Flodmark et al., 2004). Ainda no seguimento do CEBQ, outra dimensão característica do 
comportamento alimentar da criança e adolescente obeso, refere-se à Sobre Ingestão Emocional e 
Desejo de Beber, no sentido que é esperado que os obesos aumentem a sua ingestão alimentar, face a 
fatores de origem stressora e consumam um maior número de bebidas açucaradas, em praticamente 
todos os contextos ou situações (Viana & Sinde, 2003). Por sua vez a dimensão Resposta à Saciedade, 
que determina e avalia a competência do não controlo da ingestão alimentar ou seja, o estabelecer de 
uma regra aquando da vontade de comer, como forma de contrapesar a refeição anterior, sendo uma 
característica inexistente nas crianças ou adolescentes obesos (Wardle et al., 2002).  
 Existem alguns estudos que afirmam que a inexistência de uma adequada resposta à saciedade 
por parte do obeso é característica da criança ou adolescente como uma causa comportamental, no 
surgimento da obesidade na infância e adolescência (Faith et al., 2004; Carper et al., 2000). Contudo, 
existem estudos, que vêm corroborar o que é citado em cima, em que crianças ou adolescentes obesos 
podem responder à saciedade, em detrimento da avaliação que fazem da sua imagem corporal, 
alimentando-se mais ou menos (Wood, K., et al., 1996). Ainda em estudos relacionados com o CEBQ 
a dimensão Seletividade refere-se à falta de apetite e preferência por uma panóplia muito limitada de 
alimentos, não sendo detentora de características do comportamento alimentar das crianças e 
adolescente obesos, estando mais associada às características das crianças e adolescentes não obesos, e 
até mesmo a perturbações alimentares na infância e adolescência (Wardle et al., 2001).  
 Em estudos ingleses, alguns autores verificaram, que existem diferenças significativas ao nível 
da dimensão Seletividade, em relação às crianças obesas e não obesas uma vez que muitas vezes os 
obesos, mesmo tendo um grande apetite preocupam-se com o peso e formas corporais, sendo que 
tendem a serem mais seletivos no que corresponde aos padrões e escolhas alimentares (Wardle et al., 
2001). 
 De acordo com Skineer JD, Carruth Br, Wendy B, e Ziegler PJ., (2002), a mãe, mais do que o 
pai, tem um papel mais preponderante no que se refere ao comportamento alimentar, da criança e 
adolescente, pois através das suas próprias escolhas alimentares ajuda na fomentação das preferências 
alimentares do filho (s), no comportamento alimentar, na qualidade da dieta, na ingestão dos alimentos 
e o estatuto de peso da criança ou adolescente (Mahan Lk & Sylvia ES., 2000). Tal constatação deve-
se à influência exercida pelas mães, ao nível da alimentação dos filhos, uma vez que a mesma, está 
mais diretamente ligada na seleção dos produtos, confeção das refeições, modelagem de atitudes e 
comportamentos perante os alimentos (Fiese, Foley, & Spagnola, 2006). Ainda nesta linha, averiguou-
se também, que quando existindo uma grande percentagem de mães obesas, a maioria dos seus filhos 
tendiam, também a serem obesos (Reilly. J.J. et al., 2005).  
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 No que concerne à seleção dos alimentos, especialmente em função da composição energética 
de cada um, quantidade e frequência com que são ingeridos, relacionam-se com outros fatores, tais 
como o peso e a maneira como o próprio corpo é entendido. (Viana & Sinde, 2003). 
 Em tom de conclusão, o comportamento alimentar, é um dos aspetos do estilo de vida que, de 
uma forma inegável, mais influência direta apresenta na saúde e na doença, tendo um impacto 
absolutamente abrupto na obesidade nas crianças e adolescentes. Pelas suas características, é 
intrinsecamente investigável através dos métodos da Psicologia (Gonzalez, A., 1996). 
7 O Estilo Alimentar 
 Muitas são as hipóteses colocadas, acerca da obesidade como forte preditor dos estilos 
alimentares (Ogden, 2004). 
 Ainda que se reconheça a importância da multiplicidade de fatores, que estão associados à 
obesidade infantil, o estilo alimentar é sem dúvida, associado a outros aspetos do estilo da vida da 
criança, o principal responsável pelo aparecimento da obesidade (Lobstein & Frelut, 2003).  
 De acordo com Viana (2002), o conceito de estilo alimentar remete-nos para uma 
categorização do comportamento alimentar, resultante da influência de fatores psicológicos e sociais. 
 Segundo Pirk e Laessle; Herman e Mack, (1975), no que concerne ao estilo alimentar, a 
restrição alimentar, tem sido apontada como sendo o fator predominante no aumento do peso. 
 Várias deduções têm sido feitas para a obesidade, nomeadamente as que implicam os estilos 
alimentares (Viana & Sinde, 2003). Inicialmente considerou-se que uma ingestão em excesso por parte 
do obeso seria desencadeada por estados emocionais (Moreira et al., 1997). Deste modo, indivíduos, 
em estados ansiosos, medo e angústia, replicariam com ingestão em excesso, enquanto indivíduos, não 
se encontrando sob a influência destes estados diminuíam tendencialmente o apetite (Wardle et al., 
2001). No entanto, para Bruch (1961) tal resposta, dever-se-ia à confusão entre estados internos e a 
fome, confusão esta que o individuo adquiria na infância.  
 De acordo com estudos realizados por Nisbett (1972), cada individuo possui um peso fixo e 
ideal, subjacente a mecanismos fisiológicos homeostáticos. Logo, o peso ideal do obeso seria superior 
ao peso ideal, dos outros indivíduos. Coagidos por motivos de índole social, alguns obesos, tentariam 
reduzir através da dieta, o peso para níveis situados aquém do peso que era o suposto ideal (Warld, 
Marsland, Sheikh, Quinn, e Federoff, 1992). 
 De acordo com Herman e Mack, (1975) alguns obesos descontentes com o seu peso e aspeto 
do seu corpo travam uma luta interna com o objetivo de controlar a ingestão, independentemente da 
fome que sentem, visando manter um peso determinado ou até mesmo diminui-lo. Denomina-se este 
estilo alimentar, como restritivo. Este termo, foi inicialmente sugerido para elucidar relativamente ao 
como e ao porquê de o comportamento alimentar dos obesos se distinguia do padrão alimentar dos 
indivíduos não obesos (Viana & Sinde, 2002). 
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 A restrição alimentar engloba dois aspetos de uma enorme importância para a compreensão do 
comportamento alimentar (Pirke & Laessel, 1993). Os indivíduos restritivos, de uma forma geral, 
detêm um padrão alimentar caraterizados por ciclos de dieta e restrição alternados com ciclos de 
desinibição ou seja, os indivíduos conseguem controlar a fome e o desejo, contudo existem momentos 
em que se descontrolam e comem desmesuradamente (Viana, 2000). Estudos recentes de Match, 
(2008) baseados na investigação em humanos, propôs um modelo de carater comportamental para 
explicarem o modo como as emoções afetam a ingestão. Assim, em determinado momento ou situação 
as emoções podem delinear as escolhas e preferências alimentares, em que os alimentos estão 
associados ao contexto emocional em que são normalmente consumidos.  
 A aprendizagem do estilo alimentar provém da capacidade que a criança e o adolescente tem 
para se relacionar com os alimentos, de acordo com os indícios internos relacionados com a fome e a 
saciedade. Evidências empíricas sugerem, que a indivíduos obesos estão associados a comportamentos 
de compulsão e restrição alimentar (Wardle et al., 2001), Segundo Bernardi et al., (2005), a restrição 
alimentar, tem um efeito rebote nos indivíduos, levando então à compulsão alimentar, à qual podemos 
associar consequências psicológicas, tais como alterações ao nível do autoconceito, auto estima, entre 
outros. 
 Não obstante, vários constructos têm sido associados ao estilo alimentar das crianças e 
adolescentes obesos, como por exemplo Faith, Johnson e Allison, (1997), sugerem que a pesquisa 
sobre as diferenças individuais do estilo alimentar pode ter sido prematuramente abandonada. Assim e 
de acordo com os mesmos autores, as modificações nos estilos alimentares dos obesos que são 
conjeturadas para desempenhar um papel de tipo causal na obesidade infantil e juvenil, podem 
necessariamente ser avaliadas antes da obesidade se desenvolver, uma vez que quando uma criança ou 
adolescente é obeso, os seus padrões alimentares são muito suscetíveis de poderem a vir a ser afetados 
por outras influências, quando travão uma luta constante em perder peso. 
 Um pequeno número de estudos investigou os estilos alimentares de crianças e adolescentes 
em relação à trajetória do seu peso esperada para o futuro, tirando proveito do verificado risco familiar 
na obesidade (Birch & Sullivan, 1991). Filhos de pais obesos correm um risco muito maior de 
obesidade à medida que se tornam mais velhos do que filhos de pais com peso normal (Lake, Power, e 
Cole, 1997; Whitaker, Deeks, Baughcum, e Specker, 2000). Por esse motivo, o peso dos pais pode ser 
usado como um indicador de risco de obesidade, proporcionando a oportunidade de investigar o estilo 
alimentar antes que o aumento de peso antecipado tenha começado.  
  Com base na literatura sobre o estilo alimentar e a obesidade, vários aspetos do 
comportamento alimentar têm sido implicados, incluindo a externalidade, a alimentação emocional, a 
capacidade de resposta à saciedade, e a velocidade com que se come (Kaplan e Kaplan, 1957; Meyer e 
Pudel, 1972; Schachter, 1968; Slochower, 1976; Stunkard e Wolff, 1956). Então, indivíduos obesos, 
parecem ter importantes ligações com algumas teorias associadas à obesidade, como o prazer na 
comida, resposta à comida, sobre ingestão emocional (perante a ação de fatores emocionais o sujeito 
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tende a comer mais do que o habitual) e Desejo de bebida (Caruth et al, 1998; Douglas e Bryon, 1996; 
Harris, 1993; Marchi e Cohen, 1990; Réau, Senturia, Lebailly, e Christoffel, 1996; Rydell, Dahl, e 
Sundelin, 1995). Na mesma linha, estudos de Harnack, Stang e Story, 1999, demonstraram que as 
crianças e os adolescentes obesos detinham um forte desejo de estarem sempre a beber. 
8 Aspetos psicossociais associados à Obesidade Infantil e Juvenil 
8.1 Autoconceito 
 Além do impacto que a obesidade infantil e juvenil exerce no que concerne ao carácter 
psicossocial, também se constatam nas crianças e adolescentes divergentes alterações, no modo como 
estas se percecionam a si próprios (Barlow, 1999). Nestas idades, é altamente notória a influência e ao 
mesmo tempo o impacto quer ao nível da aparência física, bem como da autoestima, exerce sobre a 
criança e o adolescente (Shavelson et al., 1976 cit in. Lau, et al., 2008). 
 A importância, do estudo do autoconceito, está relacionada com o seu carácter preditivo no 
que concerne à realização dos indivíduos nos variados domínios da sua existência, entres eles, o 
académico, o físico e o social. (Faria & Silva, 2001). 
 Tal como Burns, 1979; Calsyn & Kenny, 1977; Man & Halbal, 1989; Shavelson & Bolus, 
1982; Stenberg, 1998), constatam, o desenvolvimento do autoconceito, conduz a uma melhor 
aceitação de si próprios, assim como realizações melhoradas nos mais variados aspetos, para além de 
permitir um maior benefício da competência pessoal ou seja, as crianças e adolescentes que 
reconhecem e valorizam as suas competências, têm uma maior probabilidade de as rendibilizar. Deste 
modo, as autoavaliações das competência das crianças e dos adolescentes, de uma forma geral, 
parecem estar mais relacionadas, com a forma como estas encaram e interpretam a realização, do que 
com a realização objetiva em si mesma (Bandura, 1977; Lima, Santos & Faria, 1999; Nicholls, 1982; 
Novick, Cause, & Grove, 1996). Neste contexto, como ponto de partida, parece ser fundamental 
começar por definir o autoconceito: em termos gerais, podemos caracterizar o autoconceito como 
sendo a perceção que o indivíduo tem de si próprio e, em termos específicos, as atitudes, os 
sentimentos e o autoconhecimento acerca das suas capacidades, competências, aparência física e 
aceitabilidade social (Byrne, 1984; Faria, 2002; Faria & Fontaine, 1990; Marsh & Hattie, 1996). 
Mais concretamente, e de acordo com vários autores (Marsh & Hattie, 1996; Shavelson, Hubner, & 
Stanton, 1976), as perceções acerca de si próprio e o autoconhecimento constroem-se a partir da 
influência das experiências nos vários contextos de vida, como por exemplo, na família, na escola, no 
grupo de pares e no contexto desportivo, bem como das interpretações que os indivíduos fazem dessas 
experiências e dos reforços e avaliações que os outros significativos fazem dos seus comportamentos, 
a par das atribuições ou explicações causais que os outros e o próprio elaboram para as mais variadas 
condutas. 
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 Não podemos considerar o autoconceito, como uma característica inata, instintiva, mas sim 
como um núcleo que vai ganhando forma aquando do contato com a experiência (Purkey, 1970). É 
construído através da experiência com o meio, das interpretações que o próprio faz dessa mesma 
experiência, sendo minuciosamente influenciado pelas avaliações de outros significativos para o 
indivíduo e das autoavaliações do próprio sobre o seu valor e comportamentos (Shavelson & Bolus, 
1982). Ainda de acordo com um estudo desenvolvido por Shavelson et al. (1976), a aceitação de que o 
autoconceito é organizado, estruturado, multifacetado, hierárquico, estável, desenvolvimental e 
avaliativo, permite-nos, então, enfatizar a relevância de investigar algumas das dimensões mais 
importantes do autoconceito, como é o caso das dimensões académica, física e social durante a 
infância e adolescência. 
 Inicialmente, o autoconceito foi tendencialmente considerado como um constructo 
unidimensional. Deste modo, era assumido que existia um só fator, denominado de fator geral de 
autoconceito ou, no caso de se considerarem subfactores, que estes eram denominados por um fator 
geral, e por isso, fortemente dependentes deste (March & Craven, 2006). 
8.2 Autoconceito e Obesidade Infantojuvenil 
 A definição do autoconceito da criança e do adolescente tem como contributo o domínio do 
autoconceito físico, em particular a aparência física, aparência esta que se torna extremamente fulcral 
na autoestima global ou seja, a valência física, desde a infância tem um papel de carácter 
importantíssimo no ajustamento psicossocial do indivíduo (Stein, 1996), uma vez que as crianças e 
adolescentes desde muito cedo, recebem feedback direta ou indiretamente acerca da sua atratividade 
física, condição física, peso, altura e da forma como se vestem ou apresentam (Bracken, 1996). 
 Segundo Bracken, 1996, «as comparações que a criança faz acerca dos seus atributos e da sua 
aparência física, e a dos seus pares contribuem, para a formação do autoconceito físico», o qual está 
relacionado com a autoestima na sua globalidade, no que concerne à habilidade e aparência físicas, 
constituindo tais dimensões, pontos-chave na escolha e seleção dos amigos (Stein, 1996). Fazendo 
uma outra ponte com a literatura, existe uma realidade social de discriminação, que influencia o 
funcionamento psicológico das crianças e adolescentes obesos, comparativamente com os não obesos, 
havendo como uma espécie de aversão à gordura, que constitui então, no comprometimento do 
autoconceito, sendo este caracterizado como um autoconceito baixo nestas crianças e adolescentes 
(Franklin, Denyer, Katharine, Caterson & Hill, 2006). 
 Estudo levados a cabo Faria, L (2005), utilizando a escala do autoconceito de Piers- Harris, no 
autoconceito total e nas subescalas aparência física, satisfação e felicidade, verificou-se que estas são 
dependentes do sexo, ou seja, o sexo feminino possui um menor autoconceito total, bem como 
satisfação e felicidade menores, assim como fazem piores julgamentos no que concerne à sua 
aparência física. 
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 De acordo com estudos de Braet, Mervield e Vandereycke (1997), as crianças e os 
adolescentes obesos, no que respeita ao autoconceito global, apresentam níveis mais baixos, do que os 
não obesos, bem como no que respeita às diferentes subescalas, uma perceção mais baixa 
relativamente à aparência física, satisfação e felicidade, em que as raparigas obesas, detêm um 
autoconceito total, satisfação e felicidade menores, e fazem piores julgamentos relativamente à sua 
aparência física.  Num estudo levado a cabo por Galindo e colaboradores (2002, cit. por Caetano, 
Carvalho & Galindo, 2005), usando a escala de autoconceito de Pier Harris onde foram 
conceptualizadas opiniões que, 23 crianças obesas com idades compreendidas entre os 10 e os 13 anos 
de idade constatou-se que a maioria das crianças apresentou insatisfação quanto à sua aparência física. 
Contudo verificaram que nem sempre predominou uma imagem negativa relativamente ao próprio 
corpo e nem todos se achavam gordos.  
 Um outro estudo, realizado por Phillips e Hill (1998) com crianças do sexo feminino, com o 
intuito de verificar a existência de relação significativa entre autoestima e a avaliação da atratividade 
física e popularidade pelos pares em crianças obesas. Contudo, não se verificou nenhuma relação entre 
o peso e a autoestima, sendo que a avaliação feita pelos pares possibilitou a constatação de que as 
crianças obesas foram avaliadas como menos atraentes, e não como menos populares. 
 Na mesma linha, Stager e Burke (1982), encontraram diferenças entre crianças e adolescentes 
dos 9 aos 16 anos obesos, relativamente às crianças e adolescentes não obesos. Tais diferenças 
apontavam no sentido de que as crianças e adolescentes obesos tendiam a possuir um autoconceito 
mais negativo e por vezes desfasado, comparativamente com as crianças e adolescentes não obesos ou 
seja, crianças e adolescentes obesos possuíam um menor autoconceito em relação às crianças e 
adolescentes não obesos. Na mesma linha, Ogden (1999), concluiu que crianças e adolescentes obesos, 
de acordo com o relato das crianças e adolescentes não obesos, eram considerados indivíduos 
possuidores de características negativas, sendo que este sentimento de autoconceito negativo nos 
obesos exacerbava ainda mais, a visão por parte das crianças e adolescentes obesos, influenciando o 
autoconceito de uma forma negativa. 
 Todavia, um estudo de Simões e Menezes (2007), desenvolvido em Portugal, possibilitou a 
constatação de que não existem diferenças entre as crianças obesas e não obesas, no que concerne a 
certos domínios do autoconceito.  
 Ainda no contexto português, existem estudos diferenciais entre adolescentes obesas do sexo 
feminino e adolescentes obesos do sexo masculino, em que demonstraram que as raparigas possuem 
um menor autoconceito físico do que os rapazes nos domínios da aparência física e competência 
atlética (Faria & Fontaine, 1991). Ou seja, as raparigas parecem valorizar mais a dimensão da 
aparência física, sentindo-se mais insatisfeitas com a mesma, que torna mais evidente ainda, a 
discrepância entre a aparência percebida e o valor que lhe é atribuído (Harter, 1993), e os rapazes 
tendem a valorizar mais a dimensão da competência atlética.  
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 Estudos de Paiva (2003), referem que a o facto de não existirem diferenças entre crianças e 
adolescentes obesos e não obesos, ao nível do autoconceito, podem estar relacionadas, tanto como 
uma autoavaliação positiva, como com a necessidade de transmitir uma imagem positiva de si, ou até 
mesmo uma incapacidade de autoavaliação crítica. Num outro âmbito, Malpique et al., (2003) tinham 
também verificado que crianças e adolescentes obesos apresentavam melhor autoconceito que as não 
obesas. Ainda à luz da literatura, relativamente ao autoconceito, Hibert e Hibert (1975), afirmam que 
em alguns casos, a criança ou adolescente obeso, tem dificuldade em aceitar-se tal como é na medida 
que teme que os outros os ridicularizem, ou os achem ridículos, tendo dificuldade em aceitar a sua 
imagem corporal, havendo então como consequência de tudo isto, um isolamento social. Nesta linha 
ténue de pensamento, o autoconceito do individuo obeso, engloba então aspetos positivos, cognitivos, 
afetivos e comportamentais, em que a criança ou adolescente desde muito cedo interioriza que ser 
obeso é indesejável, tendo o seu corpo como uma fonte de embaraço e vergonha (Ricciardelli & 
McCabe, 2001). 
Ao longo do enquadramento teórico procurou-se apresentar de um modo integrado algumas 
das principais abordagens conceptuais acerca da Obesidade Infantil e Juvenil, comportamento 
alimentar e autoconceito, bem como os principais resultados dos estudos empíricos nesta área. A 
intenção foi abordar como se desenvolve e é definido o conceito de obesidade Infantojuvenil, o 
comportamento alimentar em crianças e adolescentes obesos, assim como o autoconceito dos mesmos.  
 À luz da teoria subjacente, definiram-se, assim, os seguintes objetivos principais de 
investigação:  
a) Verificar se existem diferenças ao nível do comportamento alimentar entre crianças e adolescentes 
obesos e não obesos;  
b) Averiguar se existe uma associação entre o sexo da criança e adolescente e a obesidade; 
c) Averiguar se existe uma associação entre o IMC das mães e o IMC dos filhos; 
d) Verificar se existem diferenças ao nível do autoconceito geral entre crianças e adolescentes obesos 
e não obesos; 
e) Verificar se existem diferenças ao nível do autoconceito em diferentes domínios entre crianças e 
adolescentes obesos e não obesos; 
 De acordo com os objetivos propostos será apresentado seguidamente, o estudo empírico, 
sendo exposta a metodologia utilizada, os resultados alcançados e os principais tópicos de discussão.  
 
 
Parte II – Estudo Empírico 
1 Metodologia 
1.1 Participantes 
 Participaram neste estudo 101 mulheres com pelo menos um filho com idades compreendidas 
entre os 10 e os 15 anos. A média de idade das mães é de 40.95 (DP =5.71) variando entre os 30 e 59 
anos. Já o peso das mães varia entre 47 e 101, sendo a média de 68.31 (DP=12). Relativamente à 
altura das mães, a média é 1.60cm, variando entre 1.48 e 1.85. Relativamente ao IMC das mães 
constata-se uma média de 26.65 (4.38), sendo o mínimo 19.53 e o máximo 44.89. No que concerne à 
escolaridade das mães a maioria (n=28, 27.7%) tem o ensino secundário completo, 24 (23.8%) têm o 
3º ciclo completo, 23 (22.8%) têm o 1º ciclo completo, 19 (18.8%) o 2º ciclo e apenas 7 (6.9%) das 
mães têm formação universitária.  
 Relativamente aos filhos (n=101), a idade varia entre 10 e 15 anos, sendo a média 12.94 
(DP=1.57). Já o peso médio é de 51.81Kg, variando entre 28.10 e 100. A média de alturas é de 
1.57cm (DP=.13), variando entre 1.29 e 1.85. Relativamente ao IMC a média é de 20.80 (DP=3.91), 
variando entre um mínimo de 14.53 e um máximo de 35.97. Quanto ao sexo dos filhos, a maioria 
(n=55, 54.5%) são do sexo feminino e 46 (45.5%) são do sexo masculino. No que concerne à 
escolaridade, 14 (13.9%) dos filhos frequentam o 5º ano de escolaridade, 22 (21.8%) frequentam o 6º e 
o 7º ano de escolaridade, 16 (15.8%) frequentam o 8º ano e 27 (26.7%) o 9º ano (cf. Tabela 1). 
 
 






 Média (DP) Mínimo Máximo N (%) 
Idade 40.95 (5.71) 30 59  
Peso 68.31 (12) 47 101  
Altura 1.60 (.07) 1.48 1.85  
IMC 26.65 (4.38) 19.53 44.89  
Escolaridade     
1ºCiclo    23 (22.8%) 
2º Ciclo    19 (18.8%)            
3º Ciclo    24 (23.8%)                 
Ensino Secundário    28 (27.7%) 






Idade 12.94 (1.57) 10 15  
Peso 51.81 (15.01) 28.10 100  
Altura 1.57 (.13) 1.29 1.85  
IMC 20.80 (3.91) 14.53 35.97  
Sexo     
Feminino    55 (54.5%) 
Masculino    46 (45.5%) 
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Escolaridade     
     5º Ano    14 (13.9%) 
6º Ano    22 (21.8%)            
7º Ano    22 (21.8%)            
8º Ano    16 (15.8%) 
9º Ano    27 (26.7%) 
1.2 Instrumentos  
1.2.1 Child Eating Behaviour Questionnaire - CEBQ de Warld e col. (2001) 
 O Questionário do Comportamento Alimentar da Criança (CEBQ) é composto por 35 itens 
que avaliam, numa escala de Likert, o comportamento de crianças e jovens no contexto alimentar.  
 Inclui oito subescalas, incluídas em três dimensões relacionadas com o apetite que são:  
 Dimensões, que avaliam o interesse pela comida: Prazer em Comer (EF)
1
 (avalia o interesse 
pela comida), Resposta à Comida (FR)
1
, (avalia o interesse pela comida) e Sobre Ingestão Emocional 
(EOE)
1 
(perante a ação de fatores emocionais o sujeito tende a comer mais do que o habitual) e Desejo 
de bebida (DD)
1 
(desejo por bebidas açucaradas e refrigerantes); 
 Dimensões, que avaliam a atracão pela comida: Resposta à Saciedade (SR)
1
 (avalia a 
capacidade de regulação do apetite), Seletividade Alimentar (FF)
1 
(inclui falta de apetite e preferência 
por um grupo muito restrito de alimentos); 
 Dimensões, que avaliam o evitamento da comida: Subingestão Emocional (EUE)
1
 (diante de 
fatores emocionais o sujeito perde o apetite e come menos do que o habitual) e Ingestão Lenta (SE)
1 
(relacionada com a falta de interesse pela comida).  
 O instrumento foi desenvolvido para estudar o estilo alimentar das crianças e jovens no 
contexto da obesidade (Wardle, Guthrie, Sanderson, & Rapoport, 2001), em que discrimina o 
comportamento alimentar de crianças com diferentes estatutos de peso (Viana, Sinde, & Saxton, 
2008). 
1.2.2 Piers-Harris Children`s Self-Concept scale (PHCSCS-2) (Veiga, F.H. (2006) 
Para avaliar o autoconceito das crianças e dos adolescentes foi utilizada a Piers-Harris Children`s 
Self-Concept Scale (PHCSCS-2). A adaptação portuguesa do respetivo instrumento, utilizada no 
presente estudo, foi realizada por Veiga (2006), o qual já tinha realizada a adaptação da primeira 
revisão do instrumento (Veiga, 1989;1991).  
 O PHCSCS-2 é um instrumento de autorelato, que tem como objetivo, avaliar o autoconceito 
das crianças e adolescentes com idades compreendidas entre os 8 e os 18 anos. 
 O instrumento é composto por 60 itens, em que cada um deles descreve como a pessoa se pode 
sentir acerca de si mesma, e aos quais a criança pode responder se, se aplica a si, com uma resposta 
dicotómica de sim ou não. O referido instrumento, pode ser então aplicado, em grupo ou 
                                                     
1
As siglas referem-se aos acrónimos dos fatores em inglês e conforme o original. 
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individualmente, sendo que, depois de explicadas as instruções, a criança/adolescente lê as frases e vai 
assinalando na folha as respetivas respostas.  
 Em termos de cotação do instrumento, a mesma é feita pela atribuição de um ponto, por cada 
frase respondida no sentido esperado (e.g. no sentido de um autoconceito positivo), e zero pontos nas 
respostas em sentido contrário ao esperado. O somatório dos pontos atribuídos aos 60 itens indicará o 
valor para um autoconceito global, sendo que um maior valor corresponderá a um autoconceito mais 
elevado. Além do resultado para a escala global, obtêm-se ainda resultados para 6 subescalas cujos 
valores podem ser calculados através do somatório dos itens correspondentes a cada uma delas. 
 As subescalas (fatores) são as seguintes: Aspeto Comportamental, Ansiedade, Estatuto 
Intelectual, Popularidade, Aparência Física e por último Satisfação-Felicidade. 
 Passemos a observar, a interpretação dada aos diferentes fatores, bem como a quantidade que 
cada um compõe. 
 Fator I - Aspeto Comportamental (AC) - referente à perceção que o sujeito tem do seu tipo de 
comportamento em várias situações e da responsabilidade das suas ações, mais concretamente em casa 
e na escola. Inclui 13 itens. Os itens correspondentes são: 12, 13, 14, 18, 19, 20, 27, 30, 36, 38, 45, 48, 
58. 
 Fator II - Ansiedade (AN) – referente à insegurança, preocupações, medos e inquietações; 
relacionado com emoções e expectativas negativas. Inclui 8 itens. Os itens correspondentes são: 4, 7, 
10, 23, 29, 56, 59. 
 Fator III - Estatuto Intelectual (EI) – sugere a forma como a pessoa se vê a si mesma, no que 
concerne ao rendimento obtido nas tarefas intelectuais. Inclui 13 itens. Os itens correspondentes são: 
5, 16, 21, 22, 24, 25, 26, 34, 39, 43, 50, 52, 55. 
 Fator IV- Popularidade (PO) - referente à maneira como o indivíduo se perceciona na relação 
com os colegas, à destreza em fazer amigos, bem como ao grau de popularidade e ao modo como se 
sente incluído e desejado nos desportos e noutras atividades em grupo. Inclui 10 itens. Os itens 
correspondentes são: 1, 3, 6, 11, 32, 37, 47, 51, 57. 
 Fator V – Aparência Física - referente ao modo como o indivíduo se perceciona no que 
respeita à sua aparência física. Uma pontuação alta neste fator alude que a pessoa gosta do seu corpo. 
Inclui 8 itens. Os itens correspondentes são: 8, 9, 15, 44, 46, 49, 54. 
 Fator VI – Satisfação-Felicidade - este fator sugere a satisfação que o indivíduo sente, por ser 
quem é, estando relacionado com o seu nível de felicidade geral. Inclui 8 itens. Os itens 
correspondentes são: 2, 28, 31, 35, 40, 42, 53, 60. 
1.3 Procedimentos  
 A amostra do estudo em questão foi recolhida na zona Norte, numa Escola do Ensino Básico 
situada no concelho de Vila Nova de Famalicão, depois de devidamente solicitada a autorização à 
direção da escola para o efeito. 
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 Os questionários foram precedidos por um consentimento informado, onde eram explicitados 
os objetivos do estudo, tendo sido garantida a confidencialidade dos dados e respostas. Foram 
administrados questionários aos alunos e respetivas mães. 
 Os alunos foram pesados e medidos, para que fosse calculado o IMC, para assim evitar a 
desejabilidade social, garantindo o rigor. 
 Às mães dos alunos, participantes do estudo, foi entregue o Questionário do Comportamento 
Alimentar das Crianças (CEBQ), para que as mesmas procedessem ao seu preenchimento. 
1.4 Resultados  
 Relativamente à análise descritiva das escalas que constituem o Questionário do 
Comportamento Alimentar de Crianças (CEBQ), constata-se uma média de 10.54 (DP=4.78), para a 
dimensão Resposta à Comida. Relativamente ao Prazer em Comer verifica-se uma média de 12.46 
(DP=3.44). Quanto à dimensão Resposta à Saciedade obtém-se uma média de 12.82 (DP=3.17). Já 
em relação à Ingestão Lenta regista-se uma média de 9.61 (DP=2.24). No que concerne à Seletividade 
a média é de 17.27 (DP=2.65). Relativamente à dimensão Sobre ingestão Emocional, verifica-se uma 
média de 10.81 (DP=3.66). Já na dimensão Subingestão Emocional a média é de 6.86 (DP=2.54). Por 
último, a dimensão Desejo de Beber regista uma média de 7.29 (DP=3.33) (cf. Tabela 2). 
Tabela 2 - Medidas descritivas das dimensões do Questionário do Comportamento Alimentar de 
Crianças (CEBQ) 
 Mínimo Máximo Média (DP) 
Resposta à comida 5 25 10.54 (4.78) 
Prazer em comer 6 20 12.46 (3.44) 
Resposta à Saciedade 7 21 12.82 (3.17) 
Ingestão Lenta 6 16 9.61 (2.24) 
Seletividade 10 25 17.27 (2.65) 
Sobre Ingestão Emocional 5 19 10.81 (3.66) 
Subingestão Emocional 3 15 6.86 (2.54) 
Desejo de Beber 3 15 7.29 (3.33) 
 
 No que concerne à análise descritiva das subescalas que constituem o instrumento Piers-
Harris Children’s Self-Concept Scale 2 (PHCSCS-2), a média para a subescala Aspeto 
Comportamental é de 3.61 (1.65). Quanto à Ansiedade a média registada é de 3.34 (2.23). Já em 
relação à subescala Estatuto Intelectual verifica-se uma média de 7.94 (1.79). Relativamente à 
Popularidade a média é de 4.30 (1.16). A subescala Aparência Física regista uma média de 5.11 
(1.57). Quanto à Satisfação e Felicidade a média registada é de 5.79 (.70). Por último a escala total 
PHCSCS, apresenta uma média de 30.09 (4.13) (cf. Tabela 3). 
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Tabela 3 - Medidas descritivas das subescalas do Piers-Harris Children's Selft-Concept Scale 2 
(PHCSCS-2) 
 Mínimo Máximo Média (DP) 
Aspeto Comportamental 1 10 3.61 (1.65) 
Ansiedade 0 8 3.34 (2.23) 
Estatuto Intelectual 3 11 7.94 (1.79) 
Popularidade 2 7 4.30 (1.16) 
Aparência Física 1 8 5.11 (1.57) 
Satisfação e Felicidade 3 7 5.79 (.70) 
PHCSCS Total 21 39 30.09 (4.13) 
 
1.4.1 Associação entre o sexo da criança e adolescente, e a obesidade  
 Existe uma associação significativa entre o sexo da criança e adolescente e a obesidade, x
2
= 
4.76, p=.03. Enquanto que a maioria dos obesos são do sexo masculino (75%), a maioria dos não 
obesos são do sexo feminino (58.4%). 
 Nesta amostra a prevalência de obesos é de 12 (11.9%), sendo a restante amostra não obesa 
(n=89, 88.1%) (cf. Tabela 4). 
Tabela 4 - Prevalência da obesidade na amostra e análise da associação com o sexo 
 
1.4.2 Associação entre o IMC das mães, e o IMC dos filhos 
 Não existe associação significativa entre o IMC das mães e dos filhos, r=.15, p=.13. 
1.4.3 Diferenças entre crianças e adolescentes obesos e não obesos ao nível das diferentes 
dimensões do comportamento alimentar 
 Para realizar este teste, primeiramente procedeu-se à verificação dos pressupostos subjacentes 
à realização da Anova Multivariada, tendo sido verificado o não cumprimento do pressuposto da 
normalidade das variáveis: Resposta à Comida, Ingestão Lenta e Desejo de Beber, não estando, 
portanto, cumpridos os pressupostos subjacentes à realização de testes paramétricos, tendo sido 
utilizado, para estas variáveis, o teste não paramétrico de Mann-Whitney. Assim sendo, verifica-se que 
para a dimensão Resposta à Comida, existem diferenças significativas entre as crianças e adolescentes 








Sexo Feminino 3 (25%) 52 (58.4%)  
4.75 Sexo Masculino 9 (75%) 37 (41.6%) 
Total da Amostra 12 (11.9%) 89 (88.1%)  
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Resposta à Comida que as crianças e adolescentes não obesos. Já em relação à Ingestão Lenta, não se 
verificam diferenças significativas entre as crianças e adolescentes obesos e não obesos ao nível desta 
variável, U=455.5, p=.40. Quanto à dimensão Desejo de Beber constata-se a existência de diferenças 
significativas entre as crianças e adolescentes obesos e não obesos, U=327, p=.03. As crianças e 
adolescentes obesos apresentam Desejo de Beber significativamente mais elevado do que as crianças e 
adolescentes não obesos (cf. Tabela 5). 








Resposta à Comida 69.92 48.45 307* 
Ingestão Lenta 44.46 51.88 455.5 
Desejo de Beber 68.25 48.27 327* 
* p < .05 
 Em relação às restantes variáveis: Prazer em Comer, Resposta à Saciedade, Seletividade, 
Sobre Ingestão e Subingestão Emocional, todos os pressupostos subjacentes à realização da Anova 
Multivariada foram cumpridos, incluindo a normalidade das variáveis.  
 Deste modo, resultados multivariados revelam a existência de diferenças significativas entre as 
crianças e adolescentes obesos e não obesos, ao nível do comportamento alimentar, Wilks’ 
Lambda=.82, F (5, 95)= 4.22,  p =.002. 
 Resultados univariados demonstram a existência de diferenças significativas entre as crianças 
e adolescentes obesos e as não obesos ao nível da dimensão Prazer em Comer, F(1, 99)=18.65, 
p=.001. As crianças e adolescentes obesos apresentam um maior prazer em comer do que as crianças e 
adolescentes não obesos.  Já em relação à Resposta à Saciedade, constata-se a não existência de 
diferenças significativas entre as crianças e adolescentes obesos e as não obesos ao nível desta 
dimensão, F(1, 99)=.16, p=.69. No que concerne à dimensão Seletividade, verifica-se também que não 
existem diferenças entre as crianças e adolescentes obesos e não obesos, F(1, 99)=2.59, p=.11. Quanto 
à dimensão Sobre Ingestão Emocional verifica-se que não existem diferenças significativas em função 
da criança ou adolescentes ser obeso ou não obeso, F(1, 99)= .60, p=.44. O mesmo sucede 
relativamente à Subingestão Emocional, não existem diferenças significativas entre as crianças e 
adolescentes obesos e não obesos ao nível desta dimensão, F(1, 99)=.08, p=.78 (cf. tabela 6). 
Tabela 6 - Diferenças entre crianças e adolescentes obesos e não obesos ao nível das dimensões do 
comportamento alimentar 
 Obesos 
(n = 12) 
Média (DP) 
Não Obesos 
(n = 89) 
Média (DP) 
 
F (1, 99) 
(Univariado) 
Prazer em Comer 16.17 (3.56) 11.96 (3.12) 18.65*** 
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Resposta à Saciedade 13.17 (3.24) 12.78 (3.18) .16 
Seletividade 18.42 (3.23) 17.11 (2.54) 2.59 
Sobre Ingestão Emocional 11.58 (3.53) 10.70 (3.68) .60 
Subingestão Emocional 6.67 (3.20) 6.89 (2.46) .08 
***p < .001 
1.4.4 Diferenças entre as crianças e adolescentes obesos e não obesos ao nível do autoconceito 
geral 
 Não existem diferenças significativas entre as crianças e adolescentes obesos e as não obesos 
ao nível do autoconceito (geral), t(99)=.38, p =.71 (cf. Tabela 7). 










PHCSCS Total 29.67 (5.74) 30.15 (3.90) .38 
 
1.4.5 Diferenças entre crianças e adolescentes obesos e não obesos, nas subescalas do 
autoconceito 
 Para testar esta hipótese procedeu-se inicialmente à verificação dos pressupostos subjacentes à 
realização da Anova Multivariada, tendo-se constatado que todos os pressupostos subjacentes à 
realização desta estão cumpridos. Deste modo, resultados multivariados revelam não existir diferenças 
significativas ao nível das subescalas do autoconceito em função da classificação do IMC, Wilks’ 
Lambda=.96,  F (6,94)=.68, p =.67 (cf. Tabela 8). 








F (1, 99) 
(univariado) 
Aspeto Comportamental 4.17 (2.21) 3.54 (1.56) 1.54 
Ansiedade 3.17 (2.52) 3.36 (2.2) .08 
Estatuto Intelectual 7.5 (1.93) 8 (1.78) .82 
Popularidade 4.33 (1.3) 4.29 (1.15) .01 
Aparência Física 4.67 (2.1) 5.17 (1.49) 1.08 




 O presente estudo teve como principais objetivos avaliar as diferenças no comportamento e 
autoconceito entre crianças e adolescentes obesos e não obesos. 
 Os participantes foram 101 mães e 101 crianças e adolescentes. As mães responderam ao 
Questionário do Comportamento Alimentar da Criança CEBQ (Warld e col., 2001); e as crianças ao 
Piers-Harris Children`s Self-Concept Scale (Veiga, H., 2006). 
Uma vez que as taxas de prevalência da obesidade infantil e juvenil têm vindo a aumentar em 
populações geneticamente estáveis, vem-se tornando cada vez mais claro que as mudanças no 
ambiente e estilo de vida contribuam fortemente para o aumento desta epidemia (Duvigneaud et 
al.,2007). Relativamente, a um dos objetivos do nosso estudo, esperava-se que houvesse uma 
associação entre o sexo da criança e adolescente, com a obesidade ou seja, esperava-se que a maioria 
das crianças e adolescentes obesos fossem do sexo masculino. A justificação, para o supracitado, diz 
respeito, ao facto, de crianças e adolescentes do sexo masculino, tendencialmente consumirem uma 
maior quantidade de bebidas açucaradas, nomeadamente refrigerantes, entre outras (Viana, 2000). 
Outra justificação, pode prende-se com o facto de haver discrepâncias, entre o estilo alimentar dos 
rapazes, em detrimento do das raparigas ou seja, as raparigas atribuem maior relevância e 
preocupação, com o peso e forma corporais (Wardle et al., 2001). Analisando mais em pormenor, 
verificou-se uma taxa de prevalência de obesidade nas crianças e adolescentes, sendo a maioria dos 
obesos do sexo masculino. Estudos realizados na Austrália, por Magarey e col (1995), expuseram uma 
taxa de prevalência de obesidade de 26.1% nos rapazes e 23.5% nas raparigas. Contudo, de acordo 
com, um estudo inglês, o mesmo, demonstrou que a obesidade nas crianças e adolescentes passou de 
1,2% em 1984, para 6% em 2003, nos rapazes, sendo que nas raparigas verificou-se um aumento de 
1.8% para 6.6%, comparativamente com as datas referidas anteriormente (Stamatakis et al., 2005). No 
que concerne aos resultados do nosso estudo, estes corroboram o que é descrito na literatura, uma vez 
que existe uma associação entre o sexo da criança e do adolescente, sendo a maioria dos obesos são do 
sexo masculino.  
 Diferenças individuais no comportamento e estilo alimentar das crianças e adolescentes 
obesos e não obesos, têm sido conceptualizadas, tendo em consideração várias dimensões, não estando 
necessariamente, totalmente independentes umas das outras (Wardle, 2001). Com base na literatura 
sobre o comportamento alimentar, estilo alimentar e a obesidade nas crianças e adolescentes, vários 
aspetos do comportamento alimentar têm sido implicados, incluindo a externalidade, a alimentação 
emocional, a capacidade de dar resposta à saciedade, e a velocidade com que se come (Kaplan e 
Kaplan, 1957; Meyer e Pudel, 1972; Schater, 1968; Slochower, 1976; Stunkard e Wolff, 1956). No 
que respeita ao nosso estudo, relativamente à verificação da existência de diferenças entre crianças e 
adolescentes obesos, comparativamente com as crianças e adolescentes não obesos, no que concerne 
às dimensões do comportamento alimentar, esperava-se que existissem diferenças entre crianças e 
adolescentes obesos e não obesos, ao nível das dimensões do CEBQ (Warld e col. 2001). 
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  De acordo com Viana (2001), existem vários estudos que espelham, o modo como se espera 
que se comportem as crianças e os adolescentes com diferentes Índices de Massa Corporal (Viana, 
2001).  
 Fazendo um ponto de comparação com os dados existentes na literatura, referentes às 
dimensões do CEBQ, Warld e col. (2001), relativamente à dimensão, Resposta à Comida, sendo que 
esta dimensão, avalia o interesse pela comida, e está associada às características do  comportamento 
alimentar do obeso. Deste modo, no nosso estudo esperava-se verificar diferenças entre crianças e 
adolescentes obesos e não obesos, ao nível desta dimensão. Tendo-se verificado no nosso estudo, 
diferenças no que concerne a esta dimensão entre as crianças e os adolescentes obesos, 
comparativamente com os não obesos, sendo que as crianças e os adolescentes obesos apresentam uma 
maior Resposta à Comida, que os não obesos. Diferenças, essas que acabam por fazer ponte com os 
dados existentes na literatura, onde referem que a externalidade refere-se à influência das qualidades 
externas dos alimentos, ou de fatores sociais, no que concerne ao apetite e ingestão, estando 
abruptamente interligados, sendo determinantes chave da obesidade em crianças e adolescentes (Braet 
& van Strien, 1997).  
 Assim, a dimensão Ingestão Lenta, que perpetua a falta de interesse pela comida, está 
negativamente relacionada com as determinantes no comportamento alimentar do obeso (Drucker et 
al., 1999), uma vez que o padrão de ingestão das crianças e adolescentes obesos é rápido (Agras et al., 
1990). Esperava-se verificar diferenças no nosso estudo relativamente a esta dimensão, sendo que a 
mesma é característica do comportamento alimentar das crianças e adolescentes não obesos (Viana & 
Sinde, 2003). Contudo no nosso estudo, não foram verificadas diferenças ao nível desta subescala nos 
dois grupos constituintes do mesmo. Tal, pode dever-se, ao facto da amostra não ser representativa, 
para efeitos de uma maior existência de diferenças. A dimensão Desejo de Beber refere-se ao interesse 
por bebidas açucaradas, bebidas, que cada vez mais, fazem parte do estilo alimentar de crianças e 
adolescentes obesos, constituindo um fator de índole fulcral na etiologia da obesidade nestas faixas 
etárias (Flodmark et al., 2004). No nosso estudo, esperava-se que houvesse diferenças, ao nível da 
desta dimensão ou seja, espera-se que as crianças e adolescentes obesos apresentassem um maior 
Desejo de Beber, quando comparados com os não obesos. 
 Neste sentido, e corroborando os dados sugeridos pela literatura, as crianças e adolescentes 
obesos, apresentam diferenças ao nível desta dimensão, comparativamente às crianças e adolescentes 
não obesos, sendo que apresentam um Desejo de Beber mais elevado.  
 A dimensão Prazer em Comer, cujo propósito é avaliar o interesse pela comida, encontram-se 
geralmente mais exacerbadas nas crianças e adolescentes obesos, assumindo valores relativamente 
mais baixos, no que concerne aos não obesos (Wardle et al., 2001). Mais uma vez e de acordo, com o 
objetivo do nosso estudo, esperava-se que as crianças e adolescentes obesos detivessem um índice 
mais elevado ao nível desta dimensão. No nosso estudo, verifica-se a existência de diferenças 
significativas entre as crianças e adolescentes obesos ao nível desta dimensão, sendo que as crianças e 
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os adolescentes obesos, apresentam um maior Prazer em Comer, do que os não obesos, o que vai 
portanto, ao encontro, do descrito nos dados literários.  
 A dimensão Resposta à Saciedade, que determina e avalia a competência do não controlo da 
ingestão alimentar ou seja, o estabelecer de uma regra aquando da vontade de comer, como forma de 
contrapesar a refeição anterior, sendo uma característica inexistente nas crianças ou adolescentes 
obesos (Wardle et al., 2002). Desta forma, esperava-se que as crianças e adolescentes obesos 
detivessem uma maior Resposta à Saciedade, relativamente aos não obesos. No nosso estudo tal 
constatação não foi verificável, uma vez que relativamente ao nível desta dimensão constata-se a não 
existência de diferenças significativas entre as crianças e os adolescentes obesos e os não obesos, não 
sendo corroborados os mais variados estudos que afirmam que a inexistência de uma adequada 
resposta à saciedade, é característica da criança ou adolescente, como uma causa comportamental, no 
surgimento da obesidade na infância e adolescência (Faith et al., 2004; Carper et al., 2000). Tais 
resultados podem estar relacionados com o tamanho da amostra, que no que concerne às crianças e 
adolescentes obesos, é substancialmente mais pequena, relativamente aos não obesos, sendo os obesos 
apenas doze. Ou ainda, pode dever-se ao facto, do modo, como a criança ou adolescente responde à 
saciedade, em detrimento da avaliação que faz da sua imagem corporal, alimentando-se mais ou 
menos (Dazzi & Dwyer, 1984; Mallick, 1983 cit in. Wood, k., et al, 1996).  
 A dimensão Seletividade é referente à falta de apetite e preferência por uma panóplia muito 
limitada de alimentos, não sendo detentora das características do comportamento alimentar das 
crianças e adolescente obesos, estando mais associada às características das crianças e adolescentes 
não obesos, podendo mesmo, estar associada a perturbações alimentares na infância e adolescência 
(Wardle et al., 2001). Aqui, esperava-se a existência de diferenças, relativamente às crianças e 
adolescentes obesos e não obesos ou seja, que estes apresentassem uma menor Seletividade. Contudo, 
no nosso estudo, tais verificações não corroboram o que os autores supracitados referem, uma vez que 
não são verificadas diferenças significativas em função desta dimensão, não corroborando os dados da 
literatura de acordo com os autores supracitados. Contudo, tais resultados podem estar relacionados de 
acordo com estudos ingleses, em que alguns autores verificaram, que existem diferenças significativas 
ao nível da subescala Seletividade, uma vez que muitas vezes os obesos, mesmo tendo um grande 
apetite preocupam-se com o peso e formas corporais, sendo que tendem a serem mais seletivos no que 
corresponde aos padrões e escolhas alimentares (Wardle et al., 2001). Todavia, tais resultados podem 
ainda estar associados ao facto da amostra ser pouco representativa, para efeitos de estudo, e ter 
apenas sido recolhida num só estabelecimento de ensino.  
 Relativamente às dimensões, Sobre Ingestão Emocional e Subingestão Emocional, era 
esperado que se verificassem diferenças entre crianças e adolescentes obesos e os não obesos, no que 
se referem a estas dimensões, ou seja era esperado que os obesos apresentassem uma Sobre Ingestão 
Emocional maior, relativamente aos não obesos, e uma menor Subingestão emocional. Estudos de 
Carnell. S., e Wardle J (2006), onde afirmam, que a Subingestão Emocional é menor em crianças com 
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menor IMC, enquanto que a Sobre Ingestão Emocional está positivamente relacionada com crianças e 
adolescentes obesos. A Sobre Ingestão Emocional e a Subingestão Emocional, refletem reatividade 
emocional à comida, com consequências bastante diversificadas em termos de peso (Birch, 2000). À 
luz da literatura, pais com atitudes restritivas, exercendo pressão sobre os filhos, para que estes 
ingiram alimentos, ditos saudáveis parecem aludir, para uma forte associação com a Sobre Ingestão 
Emocional, que conceitualmente diz respeito à desinibição e externalidade, que exercem uma 
influência perturbadora, no controlo da saciedade (Birch, Fisher & Davidson, 2003). Diferentes tipos 
de reatividade ao stress, de acordo com Rommich, Wright, e Epstein (2002), podem estar relacionados 
com a Sobre Ingestão Emocional. Assim sendo, é esperado que as crianças e adolescentes obesos, 
aumentem a ingestão em prol do efeito do stress emocional ou seja, aumentem a Sobre Ingestão 
Emocional (Braet e van Strien, 1997), e que comam demasiado como resposta à agitação emocional 
(Kaplan e Kaplan, 1957; Slochower, 1976). Por sua vez, de acordo com os autores supracitados, é 
esperado que as crianças e adolescentes não obesos reduzam a ingestão de alimentos; Subingestão 
Emocional, quando confrontados com fortes correntes emocionais (Castro, 1993). Todavia, no nosso 
estudo, tais constatações não são verificáveis ou seja, não existem diferenças, quanto à dimensão da 
Sobre Ingestão Emocional e Subingestão Emocional, relativamente ao grupo das crianças e 
adolescentes obesos e não obesos. Tais resultados, podem também estar associados, a algumas 
crianças e adolescentes obesos, aquando insatisfeitos com o seu peso, travam uma luta interna, para 
controlar a ingestão, mesmo em momentos de forte stress emocional, independentemente da fome que 
possam sentir (Viana, 2002). 
 Muitos fatores contribuem para o desenvolvimento da obesidade, como a predisposição 
genética, o estilo de vida, entre outros fatores. Assim sendo, seria de esperar no nosso estudo, uma 
associação positiva entre o IMC das mães e o IMC dos filhos. De acordo com Viana, 2001, quanto 
mais elevado o IMC das mães, mais elevado o IMC dos respetivos filhos. Como referido 
anteriormente, esta associação era esperada no nosso estudo, atendendo aos efeitos de hereditariedade 
na obesidade ou seja, pais obesos têm grande probabilidade de terem filhos obesos (Johnson & Birch, 
1994; Whitaker, Deeks, Baughcum, & Specker, 2000). Tal circunstância diz respeito ao facto de as 
mães, quem na família mais influência deposita na socialização dos filhos no domínio da alimentação 
(Viana & Sinde, 2003). Esta influência exercida pelas mães, ao nível da alimentação dos filhos, está 
relacionada com o seu papel na seleção dos produtos, confeção das refeições, modelagem de atitudes e 
comportamentos perante os alimentos (Fiese, Foley, & Spagnola, 2006). Ainda nesta linha, averiguou-
se também que quando existe uma grande percentagem de mães obesas, a maioria dos seus filhos 
tendem, também a serem obesos (Reilly. J.J. et al., 2005). Contudo, no nosso estudo, tal objetivo não 
foi verificável, uma vez que não existe associação significativa entre o IMC das mães, com o IMC dos 
filhos. Fazendo uma ponte com a literatura, estes resultados verificados, podem dever-se ao facto da 
influência de uma multiplicidade de fatores, tais como comportamentais (eg. hábitos alimentares) e 
não são aos fatores de hereditariedade, como responsáveis pelo surgimento da obesidade na infância e 
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adolescência (Park HS, Yim KS & Cho S., 2004) Apesar de ser espectável, encontramos filhos obesos, 
e pais obesos, este mecanismo de transgeracionalidade da obesidade infantil e juvenil, aos “olhos” da 
literatura, ainda não está bem compreendido (Martin MA., 2008) 
 No que respeita ao objetivo da existência de diferenças, entre crianças e adolescentes obesos e 
crianças e adolescentes não obesos, na PHCSCS-2 no que concerne ao autoconceito geral, era 
esperado com a elaboração deste objetivo, que houvessem diferenças entre crianças e adolescentes 
obesos e crianças e adolescentes não obesos, no que concerne ao fator geral do autoconceito. Deste 
modo, de acordo com a literatura, Stager e Burke (1982), encontraram diferenças entre crianças e 
adolescentes dos 9 aos 16 anos, obesos, relativamente às crianças e adolescentes não obesos. Crianças 
e adolescentes obesos tendiam a possuir um autoconceito mais negativo e por vezes desfasado, 
comparativamente com as crianças e adolescentes não obesos, sendo que os mesmos, possuíam um 
menor autoconceito em relação às crianças e adolescentes não obesos. Na mesma linha, Ogden (1999), 
concluiu que crianças e adolescentes obesos, de acordo com o relato das crianças e adolescentes não 
obesos, eram considerados indivíduos possuidores de características negativas, sendo que este 
sentimento de autoconceito negativo nos obesos exacerbava ainda mais, a visão por parte das crianças 
e adolescentes obesos, influenciando assim, autoconceito de uma forma negativa. Os dados existentes 
na literatura sugerem que de facto, existe uma realidade social de discriminação, que influencia o 
funcionamento psicológico das crianças e adolescentes obesos, comparativamente com os não obesos, 
havendo como uma espécie de aversão à gordura, que constitui então, no comprometimento do 
autoconceito, sendo este caracterizado como um autoconceito baixo nestas crianças e adolescentes 
(Franklin, Denyer, Katharine, Caterson & Hill, 2006).  
 Ainda à luz da literatura, Hibert e Hibert (1975), afirmam que em alguns casos, a criança ou 
adolescente obeso, tem dificuldade em aceitar-se tal como é, na medida que teme que os outros os 
ridicularizem, ou os achem ridículos, tendo dificuldade em aceitar a sua imagem corporal, 
perpetuando-se como consequência de tudo isto, um isolamento social. Nesta linha ténue de 
pensamento, o autoconceito do individuo obeso, engloba então aspetos positivos, cognitivos, afetivos e 
comportamentais, em que a criança ou adolescente desde muito cedo interioriza que ser obeso é 
indesejável, tendo o seu corpo como uma fonte de embaraço e vergonha (Ricciardelli & McCabe, 
2001). De acordo com Braet, Marvield e Vandereycke (1997), as crianças obesas apresentam um 
baixo autoconceito global. Contudo os dados deste estudo, não corroboram o que é dito na literatura, 
uma vez que se verificaram não existirem diferenças entre crianças e adolescentes obesos e não 
obesos, ao nível do autoconceito geral. Uma possível explicação para este facto, é dada por Paiva 
(2003), que refere que a obtenção da inexistência de diferenças entre crianças e adolescentes obesos e 
não obesos, ao nível do autoconceito, podem sugerir, tanto uma autoavaliação positiva, como a 
necessidade de transmitir uma imagem positiva de si, ou até mesmo uma incapacidade de 
autoavaliação crítica. Já Malpique et al., (2003) tinham também verificado que crianças e adolescentes 
obesos apresentavam melhor autoconceito que as não obesos. 
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 Relativamente aos resultados obtidos neste estudo, no que respeita à PHCSCS-2,com o intuito 
de averiguar a existência de diferenças entre crianças e adolescentes obesos e as crianças e 
adolescentes não obesos, no que concerne às subescalas do autoconceito, esperava-se que os 
resultados obtidos evidenciassem a existência de diferenças entre os dois grupos, no que respeita às 
diferentes subescalas do autoconceito. De acordo com um estudo de Galindo e colaboradores (2002, 
cit. por Caetano, Carvalho & Galindo, 2005), em que foram conceptualizadas opiniões de vinte e três 
crianças, com idades compreendidas entre os 10 e os 13 anos, relativamente ao seu corpo, tendo-se 
verificado, que a maioria das crianças apresentou insatisfação quanto à sua Aparência Física. As 
crianças e adolescentes obesos, comparativamente com as crianças e adolescentes não obesos, 
tendencialmente percecionam-se como inferiores no que concerne à sua Aparência Física (Barbosa, 
2001). Este facto, de acordo com Barlow (1999), poderá estar concomitantemente relacionado com o 
estigma imposto pela sociedade, que cultiva o ideal de “corpo perfeito” e um ideal de beleza, 
estigmatizando as crianças e os adolescentes obesos. Estes ideais de beleza, impostos pela sociedade, 
podem conduzir a que os adolescentes obesos, se percecionem como seres indiferentes e inferiores, 
porque o facto de uma criança ou adolescente ser obeso, perante a sociedade contemporânea, são 
creditados como sinónimos de não terem força de vontade, incapacidade de se autocontrolar, bem 
como ser preguiçoso para fazer restrições alimentares (Campos, Sigulem, Moraes, Escrivão, & 
Fisberg, 1996; citados por Jelalien & Mehlenbeck, 2002). Nesta linha, são as crianças e adolescentes 
obesos que muitas vezes fazem auto-relatos depreciativos comparativamente aos não obesos, 
comprometendo dessa forma o autoconceito na generalidade (Schwatz & Brownell, 2004). Paxton, 
Wertheim, Gibbons, Szmukler, Hillier e Petrovich (1991) num estudo com crianças e a adolescentes 
obesos do sexo feminino, relativamente ao seu autoconceito, relacionado com o seu corpo, 
nomeadamente com a Aparência Física, as meninas obesas, tendiam a atribuir magreza, como sendo 
sinal de felicidade e inteligência. No entanto, e fazendo ainda, uma outra ponte com a literatura, 
Simões e Menezes (2007); citado por Franklin et al., (2009), evidenciam a existência de diferenças, 
quanto à subescala Popularidade nas crianças e adolescentes obesos comparativamente com as 
crianças e os adolescentes não obesos, sendo os obesos quem confirmam uma maior tendência para a 
descriminação social, comparativamente com os indivíduos não obesos, admitindo que resultados mais 
baixos relativamente à subescala Popularidade, são modelarmente enquadráveis. Estas 
conceptualizações vão de encontro com o estudo de Strauss e Pollack, (2003), que relata que crianças 
e adolescentes obesos tendem a percecionar-se menos populares ou até nada populares. Todavia, e 
fazendo um outro ponto de comparação com dados existentes na literatura, num estudo levado a cabo 
por Phillips e Hill (1998) apenas com crianças e adolescentes do sexo feminino, com o intuito da 
verificação de uma relação entre a aparência física, envolvendo a atratividade física, e popularidade 
realizado pelos pares das crianças e adolescentes obesos, concluiu-se que a avaliação tecida pelos 
pares, das crianças e adolescentes obesos, foram percecionadas como menos atraentes, mas não como 
menos populares. No que concerne, à subescala Aspeto Comportamental, a acentuada exigência 
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familiar, e a ausência ou diminuição da disponibilidade da criança ou adolescente obeso em relação às 
informações provenientes do meio ambiente, podem levá-las, a especular que o seu comportamento 
está muito aquém das expetativas (Campos et al., 1996). 
 Referente à dimensão, Satisfação e Felicidade, evidências na literatura sugerem, que as 
crianças e os adolescentes obesos tendem a sentirem-se menos satisfeitos e felizes, comparativamente 
com as crianças e adolescentes não obesos. Outro dos fatores citados, na literatura como sendo uma 
característica das crianças e adolescentes obesos, está inegavelmente ligada à Ansiedade. Andrade e 
Gorenstein (1998), afirmam que as crianças e adolescentes obesos tendem a ser mais ansiosos quando 
comparados com os não obesos, devidas a pressões internas e externas para a perda de peso. Assim, a 
esta questão, neste estudo, que esperava que existissem diferenças, entre crianças e adolescentes 
obesos, em relação às crianças e adolescentes não obesos, verificámos que os resultados do nosso 
estudo revelaram não existirem diferenças ao nível das subescalas do autoconceito, em função das 
crianças e adolescentes, serem ou não obesos.  
 De facto a não existência de diferencias no que converge às subescalas do autoconceito de 
crianças e adolescentes obesos comparativamente com os não obesos, neste estudo, não deixa de ser 
intrigante, sendo que tais discrepâncias relativamente ao que seria esperado poder-se-ão dever a 
diferenças de idade, tamanho da amostra, região onde a mesma foi recolhida, embora, nem todos os 
dados na literatura são conclusivos relativamente à dimensão do autoconceito, relacionados com a 
obesidade (Dechen, Cano & Ribeiro, 2000) Alguns estudos discutem que nem todos os obesos 
possuem sentimentos negativos sobre o seu corpo (Stunkard & Wadden, 1992). Ainda nesta linha, 
Falkner et al., (2001) afirmam que alguns resultados de estudos relativamente ao autoconceito e 
obesidade são inconsistentes, talvez devido a limitações metodológicas. Vários autores tinham já 
alertado para o facto de não se poder confirmar a hipótese supracitada, tais como Strauss (2000), que 
referiu a existência de pesquisas que apresentam índices de autoconceito normais em crianças obesas. 
Num estudo realizado por Gortmaker et al., (1993, cit in Strauss, 2000), não foram encontradas 
diferenças significativas no autoconceito em indivíduos obesos. Também Galindo et al. (2002, citado 
em Cataneo, Carvalho, & Galindo, 2005) investigaram um grupo de 23 crianças obesas através da 
escala de Autoconceito de Piers Harris, tendo constatado que nem sempre predominou uma imagem 
negativa dos corpos. 
2 Conclusão  
 A investigação no domínio da obesidade infantil e juvenil, nomeadamente ao nível do 
comportamento alimentar, estilo alimentar e autoconceito, tem conseguido um acrescido interesse. 
Dada a importância da temática, na sociedade contemporânea, tal temática tem cada vez mais incutido 
interesse em investigadores e clínicos. 
 A obesidade em crianças e adolescentes surge então da interação com fatores genéticos, que 
interagem com fatores comportamentais e ambientais, no que concerne ao estilo de vida (Christoffel & 
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Ariza, 1998). A investigação na população portuguesa deste tema defrontava-se com a existência de 
alguns instrumentos validados para esta população, facilitando assim a obtenção de resultados um 
tanto ao quanto conclusivos nestas dimensões. 
 Vários aspetos psicossociais estão associados à patologia da obesidade infantil e juvenil. Neste 
estudo, demos uma maior ênfase ao constructo do autoconceito. Importância do autoconceito tem 
vindo a ser progressivamente salientada ao nível da Psicologia da Educação, da Psicologia Social ou 
da Psicologia Clínica. Sendo considerado por vários autores como um constructo multidimensional 
(Marsh et al., 1991, 1997; cit in Skaalvik e Rankin, 1992).  
 O CEBQ constitui-se como um instrumento com validade e precisão na população portuguesa, 
para estudar o comportamento alimentar das crianças e jovens portuguesas. A sua tradução e validação 
para a população portuguesa permitem a sua utilização no nosso país, constituindo-se como um 
instrumento inovador em Portugal no estudo do comportamento alimentar e crianças e adolescentes. O 
CEBQ foi criado com base no conhecimento teórico atual sobre as causas alimentares da obesidade, 
entre elas, as determinantes comportamentais (Viana & Sinde, 2003). 
 A sua utilização poderá trazer contributos não só a nível da investigação, nomeadamente ao 
nível do aprofundamento da compreensão do comportamento alimentar das crianças e adolescentes 
obesos mas também da intervenção em diversas áreas, nomeadamente a psicoterapêutica, sendo que 
este instrumento pode ser útil para orientar os profissionais e os próprios cuidadores a respeito das 
diferentes dimensões constituintes do comportamento alimentar das crianças e adolescentes obesos 
portugueses.   
 Todavia, neste estudo, utilizou-se um outro instrumento para a recolha e fomentação da 
amostra: PHCSCS-2. O Piers-Harris Children's Self-Concept Scale é um instrumento de avaliação do 
autoconceito. Sendo frequentemente utilizado na investigação científica, culminado com um 
cuidadoso processo de revisão, surge a versão do PHCSCS-2 reduzida a 60 itens (Piers & Herzberg, 
2002), de cuja versão é adaptada ao contexto português. O facto de se tratar de um instrumento de 
autorelato e torna a sua aplicação simples e facilita a recolha de dados, de forma rápida. 
 A grande potencialidade deste estudo, está relacionada com o facto de termos tido a 
oportunidade de aplicar dois instrumentos, que se encontrarem validados para a população portuguesa, 
e também pelo fascínio e beleza do estudo, no sentido que relacionar uma patologia tão presente na 
nossa sociedade, como é o caso da obesidade, com um dos enviesamentos que esta pode acarretar, no 
que concerne ao autoconceito, foi uma mais-valia. Também pelo facto de termos incluído um dos 
progenitores neste estudo, neste caso a mãe, também se revelou uma mais-valia, na medida, foi 
possível garantir o rigor e desejabilidade quanto às respostas. 
 Uma das limitações do presente estudo tem a ver com a utilização de uma amostra 
relativamente pequena, podendo a generalização dos resultados ficar comprometida. Uma outra 
limitação diz respeito ao facto, que tendo como objetivo central obter mais crianças e adolescentes 
obesos e não obesos, para efeitos de estudo, as categorias de IMC só foram classificadas à posteriori, 
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neste caso a categoria das crianças e adolescentes obesos. Podemos assinalar também como outra das 
limitações do estudo, diz respeito ao facto de a amostra ter somente sido recolhida, apenas num 
estabelecimento de ensino público, tendo sido mais proveitoso para efeitos de estudo, que tivesse sido 
recolhida, em mais um estabelecimento de ensino, quer fosse este público ou privado, de modo a que 
houvesse uma maior maximização dos resultados. Por fim, uma outra limitação decorre da utilização 
de um instrumento de autorelato, que obriga a uma relativização dos resultados, uma vez que é 
frequente o efeito da desejabilidade social na resposta a este tipo de instrumentos. 
 Apesar das limitações apontadas, parece-nos que o nosso trabalho poderá representar um 
contributo relevante para a conceptualização de novos estudos, assim como, permitirá, mais do que 
apresentar respostas ou conclusões, lançar novas e diferentes questões para o campo da investigação. 
No futuro, seria interessante relacionar o comportamento alimentar dos pais, com o comportamento 
alimentar dos filhos, bem como a possível influência dos estilos parentais, no comportamento 
alimentar dos filhos e até mesmo no autoconceito dos mesmos. Para além disso, parece-nos pertinente 
alargar este tipo de estudo a amostras com indivíduos com diferentes estilos de vida, a viver em 
diferentes condições e localizações, avaliando deste modo o impacto que o contexto cultural tem na 
obesidade e no autoconceito e, assim, ao invés de limitar o estudo à cultura dominante, estendê-lo aos 
efeitos dos contextos culturais. Desta forma, estudos futuros deveriam ampliar o tamanho da amostra a 
mais do que um contexto cultural e com outras características particulares. 
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